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ANATOMIE NORMALE 


Mon maître, M. le professeur Poirier, m’a fait le grand 
honneur de me choisir comme collaborateur pour son Traité 
d’Anatomie. 

II m’a confié la révision de l’angéiologie (artères) pour la 
deuxième édition de ce volume parue il y a déjà deux ans. 

En outre, il m’a chargé de rédiger en entier l’article « Oreille 
externe et oreille moyenne ». Cet article comprend lOÜ pages 
et 94 figures. Il était bien difficile sur un pareil sujet de faire 
une œuvre vraimenf originale. Néanmoins, j’ai cherché autant 
que possible à suivre dans ma description l’embryologie de ces 
organes. 

Je signalerai, par exemple, la description des muscles de 
l’oreille, que, à la suite de Ruge et de Schwalbé, j’ai divisés en 
plusieurs groupes, non tant d’après leur position que d’après 
leur origine embryonnaire. Tous ces muscles, en effet, déri¬ 
vent du muscle peaucier du cou qui se divise en : 

M. auriculo-occipital pour la nuque (M. auriculaire posté¬ 
rieur, oblique et transverse du pavillon). 

M. auriculo-labial inférieur pour le bourgeon maxillaire 
inférieur (M. du tragus et de Tantitragus). 












3, il est aplati d’avant 






Le rein droit est normal comme aspect et dimensions avec 
bassinet un peu dilaté. Le rein gauche est remplacé par une 
volumineuse tumeur, grosse comme un œuf de poule, fluc¬ 
tuante et transparente, à la partie interne de laquelle se voit 
le rein aplati contre le hile. 

A la coupe on voit des deux côtés le bassinet et les calices 
dilatés, le tissu rénal refoulé, amipci et présentant (}e petits 




iroi postérieure l’orifice de com- 
;érieur sous forme d’une petite 
,nt passer une épingle. 















intrapéritonéaux et non pas sous-péritonéaux. Or c’est un fait 
admis par tout le monde, que les kystes sont toujours recou¬ 
verts par le feuillet séreux, qu'ils sont sous-séreux et non intra¬ 
péritonéaux. 

La deuxième objection a été soulevée surtout par Potherat. 
Une semblable greffe serait un véritable retour en arrière 
dans l’évolution du ténia échinocoque, ce qui est impossible : 
la doctrine de l’auto-infection repose sur une hérésie zoolo- 
gique. 

Que faut-il penser de ces deux objéctions ? 

La première objection a été discutée par Bobroff et von 
Alexinsky qui ont montré que le siège sous-séreux des kystes 
était secondaire, qu’il s’agissait tout simplement d’un processus 
d’enkystement commun aux corps étrangers du péritoine et 
bien étudié expérimentalement par Marchand. 11 en résulte que 
la situation sous ou intrapéritonéale du kyste ne peut rien 
prouver quant à l’origine première du kyste. 

L’objection de Potherat porte sur deux points : un scolex ne 
peut pas produire un kyste hydatique, pas plus qu’un kyste 
hydatique ne peut produire un kyste hydatique. 

Réservant pour plus tard la réponse à la première partie, 
attachons-nous d’abord à prouver qu’un kyste hydatique peut 
donner naissance à un kyste hydatique. 

Un kyste donne souvent naissance dans l’intérieur de la 
poche è. des vésicules filles, libres dans le liquide du kyste. Or 
ces vésicules ne diffèrent en rien de la vésicule mère, elles 
ont la même structure et la seule différence est que la vésicule 
mère possède seule une membrane adventice, ce qui n’a rien 
d’étonnant, puisque cette membrane n’appartient pas au kyste, 
mais à l’organe dans lequel celui-ci se développe. Voici donc 
en somme un kyste développé aux dépens d’un kyste. 

On sait que parfois la vésicule fille se développe non pas en 
dedans de la mère, mais en dehors, entre elle et la membrane 
adventice ; il n’y a plus alors de différence entre les deux. 

Enfin, nous ferons remarquer qu’en cas de rupture du kyste 
avec greffe secondaire, il ne s’agit pas tant de reproduction d’un 
kyste par un kyste que de continuation de la vie d’une vésicule 
changée de milieu. 11 n’y a certainement pas lè de retour en 











pubien pour couper la branche ischio-pubienne en son milieu ; 
l’autre remontant vers la crête iliaque qu’elle coupe plus ou 
moins en arrière de l’épine iliaque antéro-supérieure. 


Déplacement. — Il en existe trois stades. 

1° Éclatement. — Les fragments restent en place, mainte¬ 
nus peut-être par le périoste de la face interne. 

2“ Enfoncement. — Les fragments sont refoulés en dedans 
par la tête fémorale et font saillie dans la cavité pelvienne. 

3» Luxation centrale de la tête fémorale. — La tête fémorale 
repoussant les fragments se fait jour au milieu d’eux et se 
trouve ainsi luxée dans le bassin. Le col peut être si solide¬ 
ment engagé dans l’ouverture du fond du cotyle, qu’il soit très 
difficile de l’en dégager. 



membre. 


Symptômes. — Les symptômes fonctionnels se résument en 
douleurs et impotence fonctionnelle. 

Les douleurs plus ou moins vives répondent à la profondeur 
de l’articulation de la hanche ; elles sont provoquées ou exa¬ 
gérées par la pression au niveau du grand trochanter, par per¬ 
cussion sur le talon, par tout mouvement du membre. 

L’impotence fonctionnelle est généralement absolue, le ma¬ 
lade ne peut soulever le talon du plan du lit. Cette impotence 
tient surtout aux autres lésions de la ceinture pelvienne, car 
dans les cas bénins, la marche semble possible, quoique dou¬ 
loureuse et s’accompagnant de claudication. 

Les signes physiques sont plus caractéristiques. Outre les 
traces d’une contusion de la hanche, on reconnaît un aplatis- ' 
sement de la région trochantérienne, parfois même une forte 
dépression longitudinale en gouttière le long du bord externe 
du grand fessier. Le grand trochanter est rapproché de la ligne 
médiane, mais jamais d’une façon notable. 

L’ecchymose au-dessus du ligament de Fallope n’a jamais 
été rencontré. 

Le membre inférieur est le plus souvent en 


rotation externe. 



























, surtout chez les femmes âgées, après 
le première période d’induration, due à 






de pesanteur, de gêne dans le bas-ventre ; souvent véritables 
coliques utérines. Enfin il est des cas où les douleurs sont 
atroces, rendant l’existence insupportable à la malade. 


Les douleurs présentent des irradiations vers les reins, le 
périnée et les organes génitaux externes, l’anus et les membres 
inférieurs. 

Symptômes de compression. — La paralysie peut comprimer 
les nerfs (sciatique, paralysies motrices), les veines du bassin 
(œdème des membres inférieurs). 

Mais ce qu’on rencontre bien plus souvent, ce sont les cas de 
compression de la vessie et du rectum. 


La compression de la vessie peut déterminer, soit de simples 
troubles de la miction (fréquence, douleur), soit de la rétention 
d’urine pouvant se compliquer de cystite. Lorsque la tumeur 






accident qui emporte la malade. Enlin la mort peut être le terme 
auquel aboutissent progressivement les troubles. 

La mort peut survenir par péritonite, habituellement due b 
la propagation des phénomènes d’inllammation de l’utérus. 






du fibrome calcifié ; mais en revanche, celui-ci peut être une 
cause sérieuse de dystocie obligeant h intervenir. 

Pronostic. — Par l’absence d’accidents, ce qui est fréquent, 
et par la facilité d'apporter un remède au mal, leur pronostic 
est bénin. Mais il n’est pas rare de rencontrer des tumeurs qui, 
longtemps silencieuses, deviennent subitement la cause d’acci¬ 
dents graves qui mettent la vie de la malade en danger dans 
un délai plus ou moins prolongé. 

Diagnostic. — En l’absence de deux symptômes capitaux ; 
expulsion de fragments de la tumeur et perception d’un calcul 
dans la cavité utérine, le diagnostic de fibrome calcifié peut 
être admis comme très probable, mais non pas affirmé. 

Avant quarante ans les fibromes calcifiés sont exceptionnels. 

La marche delà tumeur est aussi un indice important; on 
devra penser à la transformation calcaire en présence d’un 
fibrome qui, après avoir diminué de volume et être resté 
silencieux, cause de nouveaux accidents et spécialement des 
symptômes de compression et de la lencorrée fétide. 

Les procédés d’exploration habituels nous révéleront les 
signes ordinaires des fibromes, et nous permettront de préciser 
certains symptômes un peu particuliers. 

Au palper abdominal, on a la sensation d’une tumeur dure 
comme de la pierre, caractère inconstant qui dépend de 
l’épaisseur de la paroi abdominale et de la coque utérine 
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atrophié, faisant une faible saillie dans la cavité du kyste; 
pour découvrir l’épididyme, il fallait disséquer soigneusement 
les parois de la poche. 

Il s’agit là en somme d’un fait rare, car ordinairement le 
testicule en ectopie abdominale est libre dans la cavité périto¬ 
néale et ne présente jamais une poche absolument complète et 
fermée de toutes parts comme ici. 


DANS UNE VÉSICULE COMPLÈTEMENT FERMÉE 






liée. L’extirpation se fit alors avec la plus grande facilité. On 
dut encore enlever un deuxième petit kyste dans l’épaisseur du 
grand épiploon. 


L’opération avait été faite facilement et la guérison semblait 
devoir en résulter. Au contraire, la malade mourut en quatre 
jours dans le coma avec anurie et phénomènes rappelant l’in¬ 
suffisance hépatique. 

A l’autopsie, on trouva les lésions suivantes : Le foie était 

la partie postérieure du lobe droit. Tout le foie était le siège 
d’une congestion sushépatique très nette lui donnant l’aspect 
du foie cardiaque. 


Quant au lobe gauche, il était entièrement transformé en 














termittentes, de 1 impotence fonctionnelle plus 
mplète, quand elles s’accompagnent de phlébite a 
ise plus ou moins étendue. L’indication est formel 
s de varice donnant naissance à des hémorragies 

Contre-indications. — Elles sont absolues ou relat: 
Les contre-indications absolues sont d’ordre géi 
néral du sujet, âge avancé, lésions cardiaques, ai 
SC évidente, obésité très marquée, insuffisance rén 
Les autres, locales, sont les ulcères variqueux et ’ 

Dans la phlébite variqueuse aiguë avec péri-phléb 








Toutes les parties du tube digestif, sauf le rectum, sont 
capables de se tordre; mais les volvulus atteignent deux 
segments principaux de ce tractus : TS iliaque d’une part et 
l’intestin grêle d’autre part. Les volvulus de ce dernier peuvent 
en tous cas comprendre le cæcum, mais en cas d’anomalie de 
fixation du mésentère primitif, la torsion peut aller bien plus 
loin et comprendre le côlon ascendant et une portion plus ou 
moins grande du côlon transverse c’est-à-dire tout le territoire 

Étiologie. — C’est une affection au premier abord peu fré¬ 
quente en France. Cependant, en y regardant de plus près, il 
semble bien qu’elle soit moins rare qu’on le croit. A l’étranger 
en tout cas elle est beaucoup plus fréquente, et d’une statistique 
de près de 2.400 cas d’obstruction intestinale, nous trouvons 
que le volvulus compte en moyenne pour 16,9 p. 100 des cas, et 
si nous considérons non plus cette statistique globale, mais 
celles de quelques chirurgiens, nous obtenons des chiffres 
énormes (42 p. 100, von Bergmann; 43 p. 100, Philipowics; 
SI p. 100, Faltin). Or, sur 471 cas de volvulus ainsi réunis nous 
en trouvons 212 intéressant l’intestin grêle ou le cæcum. 

Il semble que ce volvulus soit beaucoup plus fréquent dans 
les races slaves et Scandinaves : s'agit-il d'une prédisposition 
anatomique (longueur exagérée du mésentère) ou de conditions 
physiologiques (nourriture et hygiène particulières)? Il est 
encore difficile de le dire. 

Le sexe masculin semble deux fois plus souvent frappé. 
L'influence de Tâge semble moins bien établie : toutefois le 
volvulus du cæcum reste rare chez l’enfant. 

Causes prédisiiosantes. — 1° Cas où l’intestin est libre. On ne 









inteslinales qui se trouvent habituellement dans les hernies. 
Une deuxième, c'est la mésentérite chronique, quelle qu’en soit 
d’ailleurs la cause et la nature (tuberculeuse). Dans certains 
cas enfin il y a une véritable pédiculisation physiologique en 
quelque sorte, par invagination et surtout en cas de tumeurs du 
mésentère ; 

2” Cas où le volvulus est causé par la fixation d’une anse. 

Les causes ici sont également multiples : engagement d’une 
anse grêle dans un orifice anormal, enroulement de l’anse 
tordue avec d'autres viscères et formation de nœuds intestinaux. 








autres ; le premier et le dernier sont généralement les plus 

On a objecté à ce mécanisme qu'un des premiers effets de 
l’étranglement de l’intestin est la paralysie des anses étranglées. 
Or, de l’étude des faits nous avons été amené à conclure qu’un 
intervalle de plusieurs jours peut s’écouler entre le début du 
volvulus et la paralysie des anses intestinales tordues. 

Anatomie pathologique. — Volvolus de l’iktestin oeêle : 

Limites. — La limite supérieure peut siéger presque indiffé¬ 
remment d’une extrémité à l’autre de l’intestin grêle : la limite 
inférieure est relativement assez fixe et se trouve sur l’intestin 

Sens et degré de la torsion. — Contrairement à. l’opinion de 
Delbet, pour lequel la torsion devrait le plus souvent, sinon 
toujours, se faire dans le sens des aiguilles d’une montre, nous 
trouvons la torsion inverse réalisée dans plus du tiers des cas. 

90 degrés jusqu’à 3 et 4 tours; néanmoins les cas de plus d’un 


Disposition de tintestin. — L’aspect de l’intestin au niveau de 
la torsion rappelle assez celui d’une hernie interne, car il semble 

deux dans un môme trou. En outre, on sent souvent comme une 
corde ou un repli tendu sur lequel s’engorge l’intestin et qui 
est dû au mésentère tendu par suite de sa torsion. 

Volvolus du cæcum. — On peut distinguer ici trois va¬ 
riétés : 
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plus pourrait-on émettre quelque hypothèse. A cet égard un 
météorisme local bien net est un signe de réelle importance. 

Comment reconnaître la limite inférieure de l’obstacle? Les 
grands lavages -ont été employés dans ce but, mais ils ne 
donnent que des résultats très approximatifs : peut-être en 
s’aidant de la radioscopie pourrait-on obtenir des résultats plus 

Formes cliniques. — I. Volvulus de l’inlestin grêle en 

Cette forme a été isolée en France par P. Delbet, qui lui 
attribue les trois signes suivants : Ballonnement du ventre 
très rapide et très considérable; vomissements non fécaloïdes; 
existence d’une ascite aiguë. 

Or, il n’en est rien : le ballonnement est souvent modéré, 
parfois presque nul, et ne devient considérable qu’à la fin en 
cas de péritonite. Les vomissements fécaloïdes sont loin d’êtrS 
rares. Quant à l’ascite, elle est quasi constante, mais est très 
rarement décelable chez le malade. 

Cette forme est entons cas impossible à différencier du vovnlus 
jéjuno-colique. 

IL Volvulus du cæcum. Il est relativement plus facile à 
reconnaître ; le signe le plus caractéristique, c’est le ballonne¬ 
ment local. Encore en impose-t-il volontiers pour un volvulus 
de l’S iliaque. 


Pronostic. — Les cas de volvulus nettement caractérisés pré¬ 
sentent une gravité considérable ; mais il ne faut pas oublier les 
nombreux cas où il n’y a eu que des signes ébauchés et où la 
guérison s’est faite spontanément. 

Dans les cas non opérés la durée moyenne de l’affection a été 
de près de cinq jours; plus grande dans les volvulus du cæcum 
(5,2) que dans ceux de l’intestin grêle (3,6). Los volvulus jéjuno- 

33 p. 100 et les volvulus cœci 40 p. 100. 

Quelle est la cause de la mort dans les cas non opérés et 
opérés? Outre les phénomènes réflexes qui peuvent tuer dès le 
début et la péritonite, plutôt tardive, le plus souvent la mort 



est due à des phénomènes de stercorémie par absorption des 

Traitement. — Le traitement médical ne peut rien donner, 
il est fréquemment nuisible. Le lavage de l’estomac est une 






